附件2

自贡市居民基本医疗保险

门诊特殊疾病准入标准

第一类

一、慢性肺源性心脏病（肺心病）
（一）准入标准
1.符合肺心病临床诊断标准；
2.X片、心脏彩超或超声心动图检查提示肺动脉高压、右心室扩大、右下肺动脉宽度≥15mm；
3.心功Ⅲ级或有心衰住院病史。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的：（1）X光片（心三位片）报告单；（2）心电图报告单；（3）心脏彩超检查报告单。
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或住院病历和相关病史资料。
二、冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）
（一）准入标准
1.有冠心病的临床症状；
2.有下列三条之一： 

（1）有急性心肌梗死的病史；（2）经住院确诊为心绞痛；（3）胸部X片、彩超或超声心动图检查提示心脏扩大或经冠脉造影血管狭窄大于50%以上；
3.心电图提示慢性冠状动脉供血不足的征象或严重心律失常或陈旧性心肌梗死图形或心绞痛发作时的典型心电图。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的：（1）心电图报告单；（2）冠状动脉CT检查报告单或冠状动脉造影检查报告单。
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
三、慢性风湿性心脏病（风心病）
（一）准入标准
1.有风湿性心脏疾病的病史；
2.有心脏瓣膜损害引起的相应体征（二尖瓣狭窄和关闭不全、主动脉狭窄和关闭不全）和心功能不全体征；
3.X线（心三位）检查、心电图、心脏彩色超声检查结果符合慢性风湿性心脏瓣膜病的诊断标准。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的：（1）X光片（心三位片）报告单；（2）心电图报告单；（3）心脏彩超检查报告单。
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
四、高血压Ⅱ期及以上
（一）准入标准
1.达到高血压水平SBP≥140mmHg或DBP≥90mmHg者；
2.靶器官损害（须有任意1项以上达到标志者）：（1）左心室肥厚;（2）蛋白尿和/或血浆肌酐浓度轻度升高106-177umol/L（1.2-2.0mg/dl）;（3）超声或X线证实有动脉粥样斑块（颈、髂、股或主动脉）；（4）视网膜普遍或灶性动脉狭窄。
3.并存的临床情况（须有任意1项以上达到标准者）：（1）脑血管疾病（缺血性卒中、脑出血、短暂性脑缺血发作）；（2）心脏疾病（心肌梗死、心绞痛、冠状动脉血运重建、充血性心力衰竭）；（3）肾脏疾病（糖尿病肾病、肾功能衰竭，血肌酐浓度＞177umol/L或2.0mg/dl）;（4）血管疾病（夹层动脉瘤、症状性动脉疾病）；（5）重度高血压性视网膜疾病（出血或渗出、视乳头水肿）；（6）糖尿病。
具有以上1条和2、3条中任意一条者。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的24小时动态血压监测报告（经治疗后目前未达到高血压诊断水平，须提供高血压的既往病史资料）/高血压住院病史；提供靶器官损害或临床相关病变的检查报告单；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
五、脑血管意外后遗症
（一）准入标准
1.有急性脑血管疾病病史（如脑血栓、脑梗塞、脑出血、蛛
网膜下腔出血等）；
2.有相应的客观检查诊断依据材料（如脑CT或MRI报告单
等）；
3.经临床治疗三个月后人遗留以下症状和体征（须有任意1

项以上达到标准者）：
（1）意识障碍；
（2）肢体运动功能障碍；
（3）失语症；
（4）认知障碍。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院出具的脑CT或MRI检查报告单；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
六、心脏换瓣术后及心脏起搏器术后
（一）准入标准
经审定所提供的病历复印件或近期心电图检查提示确系心脏换瓣术后及心脏起搏器手术后者。
（二）申报所需资料
1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
2.有瓣膜及起搏器植入手术的相关资料。
七、糖尿病（伴有并发症）
（一）准入标准
1.符合糖尿病临床诊断标准；
2.合并冠心病、脑血管疾病、高血压、肾病或视网膜病变者、
下肢（周围）血管病变、周围神经病。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的血糖检查报告单（不同日期两次以上达到糖尿病诊断标准的静脉血浆葡萄糖化验报告单）和糖尿病并发症检查报告单；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
八、甲状腺功能亢进或减退
（一）准入标准
1.甲亢或甲减的临床表现；
2. 甲状腺功能试验指标、达到甲亢或甲减的诊断标准。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的甲状腺功能测定检查报告单；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
九、癫痫
（一）准入标准
有典型的癫痫发病史（全面强直一阵挛性发作、失神发作、强直发作、肌阵挛发作、失张力发作、单纯部分性、复杂部分性发作、继发全面性发作等），已在二级甲等以上医院规范使用抗癫痫药物，辅以脑电图提示痫性发作证据。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的脑电图；
2.二级甲等以上医院提供的当年的门诊疾病诊断证明书或相关住院病历和相关病史资料。
十、类风湿关节炎
（一）准入标准
1.晨僵至少一小时（≥6周）；
2.3个或3个以上的关节肿（≥6周）；
3.掌指关节或近端指间关节肿（≥6周）；
4.对称性关节肿（≥6周）；
5.皮下结节；
6.手X光片改变；
7.类风湿因子阳性；
确诊类风湿关节炎需具有4条（含4条）以上标准。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
十一、重型抑郁症
（一）准入标准
1.以心境低落为主，并至少有下列4项：①兴趣丧失、无愉快感；②精神运动性迟滞或激越；③精力减退或疲乏感；④自我评价过低、自责，或有内疚感；⑤联想困难或自觉思考能力下降；⑥反复出现想死的念头或有自杀、自伤行为；⑦睡眠障碍，如失眠、早醒或睡眠过多；⑧食欲降低或体重明显减轻；⑨性欲减退；

2.社会功能受损，给本人造成痛苦或不良后果；

3.症状及严重程度至少持续2周。

（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
十二、难治性强迫症
（一）准入标准
1.符合神经症的诊断，并以强迫症状为主，至少有下列1项：①以强迫思想为主，包括强迫观念、回忆或表象，强迫性对立观念、穷思竭虑、害怕丧失自控能力等；②以强迫行为（动作）为主，包括反复洗涤、核对、检查，或询问等；③以上两项混合存在；

2.强迫症状起源于患者内心，不是被外界影响或别人强加的；

3.强迫症状反复出现，病人认为没有意义，并感到不快，甚至痛苦，因此试图抵抗，但不能奏效；

4.社会功能明显受损，症状至少持续3个月。

（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
十三、器质性精神障碍
（一）准入标准
1.有躯体、神经系统及实验室检查证据；

2.有脑病、脑损伤，或可引起脑功能障碍的躯体疾病，并至少有下列1项：①智能损害综合征；②遗忘综合征；③人格改变；④意识障碍；⑤精神病性症状（如幻觉、妄想、紧张综合征等）；⑥情感障碍综合征（如躁狂综合征、抑郁综合征等）；⑦解离（转换）综合征；⑧神经症样综合征（如焦虑综合征、情感脆弱综合征等）；

3.日常生活或社会功能受损；

4.精神障碍的发生、发展，以及病程与原发器质性疾病相关；

5.缺乏精神障碍由其他原因（如精神活性物质）引起的足够证据。

（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
十四、焦虑障碍
（一）准入标准
1.以缺乏明确对象或具体内容的提心吊胆，及紧张不安为主要表现，或以不特定的、不可预测的反复惊恐发作为主要表现；

2.发作时可表现为强烈的恐惧、焦虑，及明显的自主神经症状，并常有人格解体、现实解体、濒死恐惧、或失控感等情绪体验；

3.社会功能受损，病人因难以忍受又无法摆脱，而感到痛苦；

4.以上症状至少持续6个月。

（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
第二类
一、恶性肿瘤的治疗
（一）准入标准
1.有相关的肿瘤病病史；
2.有恶性肿瘤病理组织学（或细胞学）诊断依据和（或）影像学诊断依据；
3.恶性肿瘤病人生存五年以上的，应提供近期相关资料：重新复查恶性肿瘤病理组织学（或细胞学）和（或）影像学检查而获得阳性结果报告。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供病理组织学（或细胞学）的检查报告单和（或）影像学的检查报告单（如只有影像学的检查报告而无病理检查报告，必须提供住院病历）；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
二、帕金森氏综合症
（一）准入标准
1.中（老）年患者，具备下述特征性症状：（1）肢体手指震颤；（2）动作缓或运动减少;（3）肌肉强直，面部表情呆板等症状；（4）姿势步态异常，行走呈“慌张步态”；
2.隐袭起病，缓慢进展，逐步加重的病程，需要长期治疗；
3.头颅CT或MRI检查仅作本病诊断参考。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
三、精神分裂症
（一）准入标准
1.临床上患者首先要符合精神分裂症的症状诊断标准，起病突然或缓渐，以阳性症状或/和阴性症状为主要症状群，或者同时存在情感症状；
2.且症状持续至少1个月；单纯型起病缓慢，病程至少2年。若精神病症状学标准符合，而病程不符合上述病程标准时，则诊断为分裂样精神病；
3.严重程度标准要求患者的自知力丧失或不全，或社会功能明显受损，或现实检验能力受损，或无法进行有效交谈；
4.应排除脑器质性精神障碍、躯体疾病所致的精神障碍，以及由精神活性物质、非依赖性物质所致的精神障碍，并排除心境障碍。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
四、分裂情感障碍
（一）准入标准
1.只有在疾病的同一次发作中，明显而确实的分裂症症状和情感性症状同时出现或只相差几天，此时方可作出分裂情感性精神障碍的诊断；
2.临床上至少一个、最好是两个分裂症的特征性症状，如果维鸣响、被控制体验、评论性幻听等；
3.情感性症状可以抑郁、躁狂或混合状态，但必须是核心状态。严重程度标准应符合社会功能显著下降和自知力不全或缺乏两条；
4.诊断时强调两套症状同时存在，出现和消失的时间比较接近，同时存在必须持续2周以上。若患者在不同发作中分别表现分裂症或情感性症状，则仍按每次发作的主要表现作出各自的诊断。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
五、偏执性精神病
（一）准入标准
1.以系统妄想为主要症状，内容较固定，并有一定的现实性，不经了解，难辨真伪，主要表现为被害、嫉妒、夸大、疑病或钟情等内容；
2.社会功能严重受损和自知力障碍；
3.符合症状标准和严重程度标准至少已持续3个月；
4.排除脑器质性和躯体疾病所致的精神障碍。同时注意与精神活性物质所致精神障碍、精神分裂症以及偏执性人格障碍等相鉴别。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
六、双相情感障碍
（一）准入标准
1.必须符合躁狂和轻躁狂发作、混合性发作及抑郁发作的症状标准；
2.严重程度特点：躁狂、抑郁发作及混合性发作均可能使患者感到痛苦，或使患者社会功能明显损害，但轻躁狂发作时社会功能无明显损害或程度很低；
3.病程特点：躁狂发作或轻躁狂发作持续一周以上。为当前发作符合躁狂（轻躁狂）或抑郁发作的诊断标准，而过去有另一临床相或混合性发作。两相常为反复交替或循环发作；
4.临床诊断要依据系统的现病史及过去有关心境障碍发作史和精神检查。要注意与分裂情感性精神障碍病程中的双相表现及环性心境障碍相鉴别，同时注意与双相障碍共病的物质依赖或躯体疾病的存在。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
七、癫病所致精神障碍
（一）准入标准
1.有癫病史或癫病发作的依据；
2.呈发作性精神障碍者，一般历时短暂，有不同程度的意识障碍，事后不能完全回忆；
3.持续性精神障碍：如慢性癫病性精神病、智能障碍和人格改变等，见于发作期间；
4.脑电图检查可证实癫病，但阴性结果不能排除诊断。除标准检查外，尚可用脑电图的特殊检查技术提高阳性率。必要时应作CT、MRI等其他检查，以排除继发性癫病可能；
5.根据癫病的证据，其精神障碍的发生、病程与癫病相关，结合实验室检查结果可作诊断。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
八、精神发育迟滞
（一）准入标准
1.智力比同龄人显著低下，标准智力测评的智高<70；
2.社会适应能力较相同文化背景的同龄人低下。可用标准的社会适应行为量表评定其水平；
3.起病于18岁以前；
4.部分患者有某些特殊的体态、面容、躯体疾病及神经系统体征；
5.实验室检查：（1）已标化的智力测评了解IQ，目前国内常用的有：丹佛发育筛查测验（DDST）、贝利婴幼儿发展量表（BSⅡ）、格赛尔发育量表（GDS）、中国韦氏幼儿智力量表（C-WYCSI）、Peobody图片词汇测验（PPVT）等。（2）适应性量表：如儿童适应行为量表、婴儿-初中学生社会应量表等，可评定其适应能力。（3）某些病例还可进行CT、MRI、内分泌水平（如甲状腺）的测评，染色体及遗传学检查，免疫学检查，病源学检查等，对明确某些患儿的病因有帮助；
6.对同时存在的其他精神病应单独列出诊断，如儿童孤独症、精神分裂症等。
（二）申报所需资料
近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
九、慢性肾功能衰竭（非透析期）
（一）准入标准
1.有长期慢性肾脏疾病的病史（肾脏损伤病史＞3个月）；
2.有血液或尿液成分异常，及影像学检查异常，GFR（肾小球滤过率）下降（GFR＜60ml/min），肾功能试验（肌酐清除率和血肌酐）指标达到慢性肾功能衰竭诊断标准。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院出具的肾功能化验报告单；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
十、肝硬化（失代偿期）
（一）准入标准
1.符合肝硬化临床诊断标准；
2.肝功能试验异常或超声波提示脾肿大、腹水或胃镜提示食道、胃底静脉曲张或有上消化道出血住院史。
（二）申报所需资料
1. 二级甲等以上医院提供的（1）血常规；（2）肝功能化验报告单；（3）肝脾B超或CT和（或）胃镜检查报告单；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公
章）或相关住院病历和相关病史资料。
第三类
一、肝、肾移植及骨髓移植术后的治疗
（一）准入标准
经审定，所提供资料确系肝、肾移植、骨髓移植手术后者。
（二）申报所需资料
1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料；
2.提供有肝、肾或骨髓移植手术的相关资料。
二、系统性红斑狼疮
（一）准入标准
1.经肾活检证实为狼疮性肾炎伴抗核抗体或ds-DNA抗体阳性，可诊断系统性红斑狼疮；
2、符合诊断SLE分类标准的11项中的4项或4项以上，在排除感染、肿瘤和其他结缔组织病后，可诊断SLE。
（二）申报所需资料
1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料；
2.提供二级甲等以上医院出具的免疫系统相关检查报告。
三、再生障碍性贫血
（一）准入标准
AA诊断标准：（1）全血细胞减少，网织红细胞百分数＜0.01，淋巴细胞比例增高；（2）一般无肝、脾肿大；（3）骨髓多部位增生减低，造血细胞减少，非造血细胞比例增高，骨髓小粒空虚。骨髓活检，可见造血组织均匀减少，脂肪组织增加，巨核细胞不见或罕见；（4）除外引起全血细胞减少的其他疾病；（5）一般抗贫血治疗无效。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供的（1）血常规；（2）骨髓检查报告单；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
四、恶性肿瘤放化疗
（一）准入标准
1.有相关的肿瘤病病史；
2.有恶性肿瘤病理组织学（或细胞学）诊断依据和（或）影像学诊断依据；
3.恶性肿瘤病人生存五年以上的，应提供近期相关资料：重新复查恶性肿瘤病理组织学（或细胞学）和（或）影像学检查而获得阳性结果报告。
（二）申报所需资料
1.二级甲等以上医院提供病理组织学（或细胞学）的检查报告单和（或）影像学的检查报告单（如只有影像学的检查报告而无病理检查报告，必须提供住院病历）；
2.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料。
五、慢性白血病
（一）准入标准
经骨髓检查提示系慢性白血病。

（二）申报所需资料
1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料；
2.提供二级甲等以上医院出具的骨髓检查相关资料。
六、血友病
（一）准入标准
1.有血友病的家族史；
2.临床出血特点：关节、肌肉、深部组织出血，可呈自发性，有或无活动过久、用力，创伤或手术后异常出血史，严重者可见关节畸形。口鼻粘膜出血也多见；
3.实验室检查：
（1）出血时间、血小板计数及PT正常；APTT重型明显延长，轻型可正常；
（2）凝血因子测定异常。（血友病A：FVIII：C水平明显低下，vWF：Ag 正常；血友病B：FIX抗原及活性减低或缺乏。凝血因子VIII、IX或XI因子活度降低）

（二）申报所需资料
1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料；
2.提供二级甲等以上医院出具的实验室相关资料。
七、地中海贫血
（一）准入标准
1.血液分析：MCV：小于正常值（合并溶血时MCV可正常）；

2.血红蛋白电泳：提示异常；

3.地中海基因检测发现基因突变（阳性率30%）。

注：第3点为阳性可确定为地中海贫血；若第3点为阴性可由第1、2点异常来确定。

（二）申报所需材料 

1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料；
2.提供二级甲等以上医院出具的实验室相关资料。
八、慢性肾功能衰竭透析治疗
（一）准入标准
诊断为慢性肾衰患者GFR 6-10＜60ml/min，并有明显的尿毒症临床表现，经治疗不能缓解者可维持透析治疗。对糖尿病肾病，可适当提前（GFR 10-15＜60ml/min）透析。
（二）申报所需资料
1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料；
2.提供二级甲等以上医院出具的肾功能化验室检查相关资料。
九、病毒性肝炎丙型慢性疾病
（一）准入标准
经实验室检查血清HCV RNA阳性或抗HCV阳性而无其他类型肝炎病毒的感染标志。
（二）申报所需资料
1.近一年二级甲等以上医院出具的疾病诊断证明书（加盖公章）或相关住院病历和相关病史资料；
2.提供二级甲等以上医院出具的实验室相关资料。
